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RESUMEN
Introducción
El objetivo principal de este estudio es analizar la relación entre el apoyo social y la calidad de vida en una 
cohorte de pacientes mayores de 50 años con VIH. A la vez determinar la fortaleza del apoyo social y otros 
factores de riesgo. 
Método
Estudio observacional transversal en una cohorte de pacientes con VIH del Hospital Universitario Mútua Te-
rrassa (HUMT). Se revisaron historias clínicas y se recogieron variables sociodemográficas, variables clínicas 
del VIH, variables como uso de alcohol, uso del tabaco, historial de consumo y comorbilidades. El apoyo social 
fue medido por el cuestionario DUKE y la calidad de vida con el cuestionario EQ-5D. 
Resultados
51 pacientes, con una media de edad de 59,2 años (DE 6,8). En 39 casos (76,5%) el apoyo social fue adecua-
do y en 12 (23,5%) el apoyo fue bajo. Encontramos una mayor mediana (rango intercuartílico) de puntuación 
de calidad de vida en aquellos pacientes con adecuado apoyo social vs aquellos con bajo apoyo social, tanto 
en las puntuaciones EQ-5D (0,79 (0,23) vs 0,72 (0,26); p<0,05) como en la escala visual EVA (80 (20) vs 67 
(32,5); p<0,05). Otros factores asociados a un menor apoyo social fueron el vivir o sentirse solo, la presencia 
de enfermedades psiquiátricas y el uso de metadona. 
Conclusiones
El apoyo social en este grupo VIH+ mayores de 50 años es importante para mejorar su calidad de vida. El vivir 
o sentirse solo influyen de manera negativa. En cuanto a las comorbilidades, la presencia de enfermedades 
psiquiátricas es la comorbilidad que más influye negativamente así como el uso de metadona.









































The study analyse the relationship between social support and quality of life in HIV-positive adults over 50 years 
of age. At the same time determinate the strength of social support and other risk factors. 
Method
Cross-sectional study in a cohort of patients HIV positive adults over 50 years to Hospital Universitari MútuaTe-
rrassa (HUMT). Medical Records were reviewed, and sociodemographic variables, clinical variables of HIV, va-
riables such as alcohol and tobacco use, history of consumption and comorbidities were collected. Social su-
pport was measured by the DUKE questionnaire and the quality of life by EQ-5D questionnaire. 
Results
51 patients, mean age was 59.2 years (SD 6.8). Social support was adequate in 39 cases (76.5%) and 12 
(23.5%) was low. We found a higher median score (interquartile range) for quality of life in those patients with 
adequate social support vs. those patients with low social support, both in the EQ-5D scores (0.79 (0.23) vs 0.72 
(0.26); p <0.05) as in the EVA visual scale (80 (20) vs 67 (32.5), p <0.05). Other factors associated with less social 
support were living or feeling alone, psychiatric illness and methadone use. 
Conclusions
Social support in HIV positive adults over 50 years of age is important to improve the quality of life. Living or 
feeling alone affects negatively. Comorbidities, such as psychiatric diseases are the most negative influences 
together with the use methadone.






































Las personas que viven con VIH/Sida (PVVS) han 
logrado una esperanza de vida que se aproxima a la 
de la población general (1,2). Sin embargo, a pesar del 
control virológico efectivo (3), las PVVS aún experi-
mentan un exceso de morbilidad y mortalidad en 
comparación con la población general con mayor 
prevalencia de enfermedades relacionadas con la 
edad como enfermedades cardiovasculares, maligni-
dades, deterioro cognitivo y densidad mineral ósea 
reducida, que afectan la discapacidad y el funciona-
miento diario (4–6) . La calidad de vida relacionada con 
la salud (CVRS) en estos pacientes puede verse muy 
afectada, motivo por el cual se ha convertido en un 
aspecto ampliamente examinado, y su evaluación su-
pone un objetivo de atención en sí mismo (7). Schwartz-
mann, sostiene que el aumento en la esperanza de 
vida hace que la calidad de vida sea el objetivo pri-
mordial en la atención de estos pacientes y debe con-
vertirse, por tanto, en una parte integral del segui-
miento. La calidad de vida en PVVS está influenciada 
por muchos factores concurrentes como son los fac-
tores socioeconómicos, el estado inmunológico, la 
presencia de síntomas, las comorbilidades, sobre to-
do psiquiátricas, el apoyo social y la adherencia al 
tratamiento antirretroviral (TARV) (8,9). Estudios en pa-
cientes con calidad de vida relativamente baja se han 
asociado a una menor puntuación de apoyo social, a 
una mayor frecuencia de síntomas durante la infec-
ción, a una edad más avanzada, al estigma y al géne-
ro (10,11). 
El apoyo social ha surgido también como un área 
importante de investigación. Desde el inicio en los 
años cincuenta hasta la actualidad, se han propuesto 
múltiples definiciones para relacionar el apoyo con 
las condiciones de salud y su importancia como efec-
to protector de la misma (12). El apoyo social compren-
de todos los recursos del entorno favorecedores del 
mantenimiento de las relaciones sociales, la adapta-
ción y el bienestar del individuo dentro de un contexto 
comunitario (13). Las fuentes de apoyo social más bá-
sicas y tradicionales están constituidas por la familia, 
los amigos y los compañeros de trabajo (14). El apoyo 
social tiene como objetivo alcanzar un grado de satis-
facción ante las necesidades sociales básicas (afec-
to, estima, aprobación, sentido de pertenencia, iden-
tidad, y seguridad) de la persona a través de la 
interacción con otros (15). 
En PVVS, diversos estudios han observado que 
altos niveles de percepción de apoyo social mejoran 
la calidad de vida, y que este apoyo no depende tan-
to del número de individuos de la red social sino del 
nivel de satisfacción de la persona (13,16). Otros estu-
dios sugieren que el apoyo social de adultos mayo-
res con VIH es insuficiente (17). A diferencia de la po-
blación general, que depende de los cónyuges, 
socios y familiares, muchos adultos mayores con VIH 
confían en amigos como la principal fuente de apoyo 
informal (16). Muchos de estos amigos también viven 
con VIH y es posible que no puedan funcionar como 
cuidadores. Adultos mayores con VIH informan de 
sentimientos de aislamiento y de una disminución de 
la capacidad para hacer frente a la gestión de la en-
fermedad (18). El apoyo social repercute en la mejora 
de la adherencia al tratamiento (19), previene trastor-
nos de salud mental, y es importante para hacer fren-
te a la discriminación y el estigma (20). En este senti-
do, un estudio cualitativo (21) con grupos de pacientes 
VIH concluyó que necesitaban un mayor apoyo so-
cial, especialmente el apoyo emocional de los profe-
sionales sanitarios, de la familia y de sus compañe-
ros también VIH-positivos. Las redes sociales de 
adultos mayores con VIH se han descrito como frági-
les y confían más en los amigos que en la familia, 
aunque esto puede cambiar dependiendo de los di-
ferentes grupos sociales (19). Una revisión sistemática 
del 2017 con PVVS concluye que uno de los factores 






































tipo likert (1- 5). El rango de puntuación oscila entre 
11 y 55 puntos. A menor puntuación, menor apoyo. 
En la validación española se optó por un punto de 
corte en el percentil 15, que corresponde a una pun-
tuación < 32. Una puntuación igual o mayor a 32 indi-
ca un apoyo adecuado, mientras que menor a 32 in-
dica un apoyo social percibido bajo.
La calidad de vida se midió con el cuestionario EQ-
5D (27) que está compuesto por tres partes. La primera 
permite al encuestado definir el estado de salud se-
gún el sistema de clasificación multiatributo EQ-5D, 
compuesto por 5 dimensiones (movilidad, cuidado 
personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y an-
siedad/depresión), y en cada una de ellas existen 3 
niveles de gravedad (1, 2 o 3). La segunda parte del 
EQ-5D es una EVA (escala visual analógica) vertical de 
20 centímetros, milimetrada, que va desde 0 (peor es-
tado de salud imaginable) a 100 (mejor estado de sa-
lud imaginable). En ella, el individuo marcaba el punto 
en la línea vertical que mejor reflejaba la valoración de 
su estado de salud global en el día de hoy. La tercera 
parte es sobre información personal del encuestado.
ANALISIS ESTADÍSTICO 
Se realizó una descripción de las variables cuantitati-
vas con medias y desviación estándar o mediana y 
rango intercuartil, en el caso que no siguieran una dis-
tribución normal, mediante el test de Kolmogorov- 
Smirnov. Las variables cualitativas se expresaron en 
frecuencia absoluta y porcentaje.
Estadística inferencial bivariable: para comparar 
medias se utilizaron el test de la t de Student o su 
equivalente la U de Mann-Withney. Cuando la varia-
ble cualitativa tenía más de dos categorías se utilizó 
el análisis de la varianza (ANOVA). La asociación entre 
variables cualitativas se llevó a cabo con el test de la 
Ji cuadrado, o el test de Fisher según procediera. La 
variable dependiente, apoyo social, se analizó de dos 
formas: como variable dicotómica (<32 bajo=1; ≥32 
adecuado=0) y como variable cuantitativa utilizando 
to es el apoyo social junto con el bienestar y el afron-
tamiento (22). De hecho se estima que el apoyo social 
bajo es un factor de riesgo comparable a otras co-
morbilidades (23).
La relación directa e influencia mutua entre el apo-
yo social y la CVRS está ampliamente demostrada en 
PVVS (24,25). Sin embargo, la modificación del apoyo 
social en PVVS durante la evolución de su enferme-
dad, los efectos del envejecimiento de esta población 
y la mayor prevalencia de comorbilidades en PVVS 
que la población general, hace necesario realizar es-
tudios complementarios de esta relación de apoyo 
social y calidad de vida en el colectivo de PVVS de 
mayor edad. El objetivo principal es analizar la rela-
ción entre el apoyo social y la calidad de vida en una 
cohorte de pacientes mayores de 50 años con VIH. 
Secundariamente se determinará la asociación entre 
la fortaleza del apoyo social y otros factores de riesgo 
(socio-demográficos, epidemiológicos, clínicos en re-
lación con el VIH y de adherencia al TARV .
MATERIAL Y MÉTODO
Se trata de un estudio observacional transversal en 
una cohorte de pacientes con VIH del Hospital Univer-
sitario MútuaTerrassa (HUMT). Se incluyeron 51 pa-
cientes por aleatorización simple de un total de 113 
pacientes >50 años de la cohorte. El período de estu-
dio fue de febrero a junio del 2018. A través de la 
revisión de las historias clínicas se recogieron las varia-
bles sociodemográficas (edad, sexo, años de escolari-
zación, trabajo, las variables clínicas del VIH (tiempo 
desde el diagnóstico, duración del tratamiento, Cd4 
Nadir, criterios de Sida) y otras variables como uso de 
alcohol, uso del tabaco, historial de consumo (neuro-
lépticos, opioides, cannabis, metadona, benzodiacepi-
nas) y comorbilidades. En cuanto a los hábitos de vida, 
se les pregunto si vivían solos y si se sentían solos.
El apoyo social fue medido por el cuestionario 
DUKE (26). Se trata de un cuestionario autoadministra-






































hombres de nacionalidad española. En la Tabla 1 y 
Gráfico 1 se muestran las características de la pobla-
ción a estudio.
La media de edad desde el diagnóstico fue de 
19,5 años (DE 8,9) y de 15,3 años de tratamiento (DE 
7,3). La media de Cd4 nadir de la muestra fue de 
222,84 células por milímetro cúbico. 
El 39,2% de los pacientes vivían solos. De los que 
vivían acompañados, el 33,3% vivía con su pareja, el 
9,8% con pareja e hijos, y el 7,8% con la madre. El 
21,6% referían sentirse solos. 
Destacar que el 41,2% de la población era fuma-
dora activa y con un alto historial de toxicomanías. La 
hipertensión arterial (HTA), la dislipemia, y las enfer-
el total de la puntuación numérica obtenida. Los aná-
lisis estadísticos se realizaron mediante el programa 
SPSS vs 24 y Stata S/E vs 13.0. Se consideró signifi-
cativa una p<0.05.
ASPECTOS ÉTICOS
El estudio fue autorizado por el Comité ética de In-
vestigación Clínica del Hospital Universitario Mútua-
Terrasa, y se pidió el correspondiente consentimiento 
informado a todos los pacientes participantes.
RESULTADOS 
Se estudiaron 51 pacientes, con una media de edad 
de 59,2 años (DE 6,8), la mayoría de los cuales fueron 



















Diagnóstico de Sida 20(39,2)





























































medades psiquiátricas son las comorbilidades más 
prevalentes. El 60,8% (31 casos) presentaba 2 o más 
comorbilidades y el 29,4% (15 casos) polifarmacia, es 
decir 3 o más drogas. 
En la tabla 2 se muestran los resultados de la es-
cala Duke de apoyo social y de la Escala EQ-5D de 
calidad de vida. Mayoritariamente, 39 casos (76,5%), 
los pacientes presentaban un adecuado apoyo social 
(resultado en la escala Duke > o =32), y en 12 (23,5%) 
el apoyo fue bajo. 
En la calidad de vida, el 60,8% declaraba tener 
algún problema en algunas de las dimensiones anali-
zadas. 24 sujetos (47,1%) presentaban dolor/males-
tar, y 19 (37,3%) ansiedad/depresión. (Ver gráfico 2). 
Los resultados del análisis bivariante entre el apo-
yo social y las diferentes dimensiones de calidad de 
vida se muestran en la tabla 3. La mayor asociación 
se observa con las dimensiones de ansiedad/ depre-
sión, ya que hasta un 52,6% de pacientes con altera-
ción en la dimensión ansiedad/depresión muestra un 
Fuente: Guía de recomendaciones para el diagnóstico precoz del VIH en el ámbito sanitario. Ministerio de Sanidad, 
Servicios Sociales e Igualdad, 2014/2015. En : www.msssi.gob.es>sida>docs>guia
GRÁFICO 1.  COMORBILIDADES Y FACTORES DE RIESGO DE LA POBLACIÓN A ESTUDIO*.






































en las puntuaciones EQ-5D (0,79 (0,23) vs 0,72 (0,26); 
p<0.05) como en la escala EVA (80 (20) social vs 67 
(32,5); p<0.05). 
Los resultados del análisis bivariante entre apoyo 
social (puntuación numérica) y otros factores de ries-
go se observan en la tabla 4. Se encontraron diferen-
cias significativas en las medianas (rango intercuartí-
lico) del apoyo social siendo éste menor en aquellos 
pacientes con trastornos psiquiátricos (34(21) vs 
45(13,3)), que vivían solos (35,5(22,2) vs 45(13)), se 
sentían solos (22(10,7) vs 45(10,7)) y en los que con-
bajo apoyo social. La movilidad también está influen-
ciada por el apoyo social acercándose a la significa-
ción.
Las diferencias en las medianas, rangos intercuar-
tílicos (RIC) de las puntuaciones de calidad de vida 
medida mediante el EQ-5D y la escala visual EVA en 
función de un adecuado o bajo soporte social se 
muestran en los Gráficos 3 y 4. Encontramos una ma-
yor mediana (rango intercuartílico) de puntuación de 
calidad de vida en aquellos pacientes con adecuado 
apoyo social vs aquellos con bajo apoyo social tanto 
TABLA 2. RESULTADOS DE LAS DIFERENTES ESCALAS.
ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA N MEDIANA IC (25%-75%)
Apoyo social 51 43 32-49
Escala visual EVA de calidad de vida 51 80 65-90
Escala EQ-5D  51 0.7 0.7-1
GRÁFICO 2.  RESULTADO DE LA CALIDAD DE VIDA SEGÚN LAS DIFERENTES 
DIMENSIONES EUROQOL-5D*.







































El presente estudio muestra la importancia del apoyo 
social en PPVS mayores de 50 años para mejorar su 
sumían metadona (28(18,7) vs 44(14,5)). En cambio, 
no se encontró asociación entre apoyo social y otras 
comorbilidades como HTA, diabetes, etc.
TABLA 3. APOYO SOCIAL Y CALIDAD DE VIDA.
DIMENSIONES CALIDAD  DE VIDA APOYO SOCIAL









































GRÁFICO 3.  DIFERENCIAS EN LAS MEDIANAS DE CALIDAD DE VIDA MEDIANTE EL EQ-5D 
SEGÚN SOPORTE SOCIAL*.






































GRÁFICO 4.  DIFERENCIAS EN LAS MEDIANAS DE CALIDAD DE VIDA MEDIANTE LA 
ESCALA VISUAL EVA SEGÚN SOPORTE SOCIAL.
* Valor de p <0.05 mediante la prueba U de Mann-Whitney.
TABLA 4. EL APOYO SOCIAL CON LAS MEDIAS DE LAS DIFERENTES VARIABLES.
VARIABLES APOYO SOCIAL KRUSKAL WALLIS

































































































TABLA 4.  EL APOYO SOCIAL CON LAS MEDIAS DE LAS DIFERENTES VARIABLES 
(CONTINUACIÓN).
VARIABLES APOYO SOCIAL KRUSKAL WALLIS






























































































































































































calidad de vida. Existen ciertos factores asociados a 
un menor apoyo social, como el vivir solo, el sentirse 
solo, la presencia de enfermedades psiquiátricas y el 
uso de metadona que deben alertarnos. 
En general, las PVVS participantes en el estudio 
tenían un apoyo social adecuado, aunque ligeramen-
te inferior respecto a algún otro estudio español en 
población con VIH (24). 
Las investigaciones relacionadas con los niveles 
de apoyo social, el VIH y sida han revelado claramen-
te que las personas con mayores índices de apoyo 
social presentan menos probabilidades de experi-
mentar emociones disfóricas, lo que se asocia con un 
mejor estado de salud (28).
En los estudios realizados en nuestro medio sobre 
apoyo social e infección por el VIH destaca la recipro-
cidad e influencia mutua que presentan el apoyo so-
cial y el estado de salud en pacientes con el VIH. El 
apoyo social influye en cualquier patología crónica a 
través de la adherencia al tratamiento, de los recursos 
utilizados y de las comorbilidades (12). En la infección 
por el VIH cada vez será más imprescindible detectar 
disfunciones sociofamiliares e intervenir potenciando 
todos los recursos que puedan elevar la calidad de 
vida de estos pacientes. La ansiedad y depresión han 
demostrado ser un factor importante que altera la ca-
lidad de vida de estos pacientes (28). 
En el presente estudio, los resultados entre el apo-
yo social y las diferentes dimensiones de la escala de 
calidad de vida muestran que la ansiedad y la depre-
sión están directamente relacionadas con un peor 
apoyo social, siendo esta relación estadísticamente 
significativa. Por otro lado, encontramos una asocia-
ción entre bajo apoyo social y presencia de enferme-
dad psiquiátrica, con un 11,8% de la población que 
tomaba antidepresivos, y un 39,2% benzodiacepinas. 
En este estudio, el 51% presentaba buena calidad de 
vida, aunque expresaron malestar en diferentes di-
mensiones de la calidad de vida como dolor/malestar 
y ansiedad/depresión. Estos indicadores nos debe-
rían alertar sobre un posible inadecuado apoyo social 
que nos pudiera permitir detectarlo de forma precoz. 
En la muestra estudiada, aunque los pacientes pre-
sentaban diferentes comorbilidades y factores de 
riesgo, estos no parecen influir en el apoyo social, a 
excepción de los trastornos psiquiátricos. Únicamen-
te, encontramos una asociación entre el tratamiento 
con metadona y un bajo soporte social.
En esta muestra, la media de años desde el diag-
nóstico de VIH fue de 19 años y la media de años de 
tratamiento fue de 15,3 años. La mayoría de los pa-
cientes empezó el tratamiento después de la apari-
ción del tratamiento antirretroviral de gran actividad 
(TAR) en 1996. En los últimos años ha habido un in-
cremento de nuevos diagnósticos en pacientes VIH 
mayores de 50 años en España y Europa (29) lo que 
unido al envejecimiento de la población diagnostica-
da que sobrevivió gracias a los TAR y la mayor preva-
lencia de comorbilidades en personas con VIH, hace 
que la población de esta edad sea especialmente vul-
nerable y de ahí la importancia de determinar cuál es 
su apoyo social.
Actualmente hay que prestar atención no sólo a 
las decisiones estrictamente médicas, sino también a 
todo aquello que tiene que ver con los diferentes as-
pectos sociales y profesionales de la vida diaria. En la 
población estudiada el 21,6% referían sentirse solos. 
El apoyo social no está relacionado en nuestro estu-
dio con los años de infección, pero si con el hecho de 
sentirse solo y vivir solo. Las enfermedades psiquiá-
tricas, el consumo de metadona, la ansiedad y la de-
presión tienen relación directa con una peor calidad 
del apoyo social en este grupo de pacientes. No que-
da claro si el hecho de estar deprimido o ansioso, 
disminuye el apoyo social o viceversa. Pero sí que un 
apoyo social frágil provoca un sentimiento de soledad 
que puede desembocar en peores estados anímicos. 
Faltan más estudios para demostrar como el hecho 
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También es importante que los pacientes participen 
activamente en su cuidado, tratar las enfermedades 
concomitantes más comunes (p. ej., hipertensión, alte-
raciones de los lípidos, insuficiencia hepática), evitar el 
consumo de medicamentos de venta libre y el exceso 
de alcohol, y hacer ejercicio. Existen cada vez más 
pruebas de que el ejercicio físico es importante (30). Lo 
óptimo sería combinar el ejercicio con otras activida-
des, dado que la integración y las actividades sociales 
son fundamentales para reforzar el apoyo social. 
Una limitación de este estudio está relacionada 
con el uso de la escala que mide el apoyo social, en 
la que no queda clara la amplitud de este apoyo so-
cial ni su calidad. Muchos de los pacientes refieren 
tener el apoyo de la pareja o algún familiar, expresan-
do no tener necesidad de más apoyo, aunque esté 
limitado a pocas personas. Esto podría ir relacionado 
con la dificultad de compartir el estado de portador 
con más familiares o conocidos. Otra limitación, es el 
número de PPVV estudiados, una muestra mayor de-
tectaría seguramente mayor número de asociaciones 
con otras comorbilidades y factores de riesgo. 
En conclusión, nuestro estudio confirma la rela-
ción entre apoyo social y calidad de vida en PPVV 
mayores de 50 años, y aporta evidencia sobre aspec-
tos que habrá que tener en cuenta desde la atención 
sanitaria si queremos contribuir a la ampliación del 
apoyo social en este grupo de pacientes, como son el 
vivir o sentirse solo, enfermedades psiquiátricas y el 
uso de metadona.
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